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Introduccion. Las fracturas del cuello del astrdgalo son in-
frecuentes, aunque son graves lesiones con importantes con-
secuencias funcionales debido a su posicién articular y al
hecho de verse afectada frecuentemente la irrigacion al
cuerpo del hueso. Su gravedad depende en gran parte del
grado de desplazamiento, siendo prondstica la clasificacion
de Hawkins; pequefios desplazamientos pueden pasar desa-
percibidos (2 mm pueden tener consecuencias desastrosas
para la mecdnica articular).

Tratamiento. El objetivo del tratamiento debe ser la reduc-
cién anatémica, restaurando el cuello a su posicién normal,
y evitando su acortamiento o desviaciones en varo. Si en las
fracturas verdaderamente no desplazadas el tratamiento
puede ser conservador, en las desplazadas debe ser quirtirgi-
co y lo mds precoz posible para evitar agravar las lesiones
vasculares o de partes blandas, aunque no hay evidencia de
que cierta demora influya en la aparicién de necrosis isqué-
mica del cuerpo. El abordaje anteromedial, con o sin osteo-
tomia del maléolo, es el mds utilizado por ser suficiente en
la mayoria de las fracturas del cuello, aunque puede ser ne-
cesario asociar un abordaje lateral en las fracturas conminu-
tas del cuello para identificar acortamientos o desviaciones
rotacionales.

Conclusion. Constituyen una urgencia las fracturas abiertas
y las asociadas a luxaciones, por los compromisos cutidneo o
neurovascular que pueden conducir a necrosis cutdnea o a
un sindrome compartimental. Las secuelas mds importantes
son la necrosis isquémica del cuerpo, que dependerd de la
gravedad de la lesion inicial, y la artrosis postraumatica,
que dependera de la excelencia o no de la reduccién y fija-
cion interna estable.
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Talar neck fractures

Introduction. Although infrequent, talar neck fractures cons-
titute a severe lesion with ominous functional consequences
because of the site at which the joint is affected and the dis-
ruption they cause in the bone’s blood supply. Their severity
is largely dependent on their degree of displacement. Haw-
kins’ classification is often used for prognosis. It should be
noted that even Hawkins type I fractures, which involve
small displacements that could go unnoticed, can pose a se-
rious challenge since displacements of just 2 mm could lead
to disastrous consequences for the joint’s mechanics.
Treatment. The goal of treatment should be anatomical re-
duction, restoring the neck to its normal position and avoi-
ding any degree of shortening or varus deviation. In genui-
nely non-displaced fractures treatment may be conservative,
but displaced fractures must be approached surgically and
as early as possible to avoid aggravating vascular or soft tis-
sue lesions, even if there is no evidence that a slight delay
might trigger the occurrence of ischemic necrosis. The most
usual approach for most talar neck fractures is anterome-
dial, with or without a malleolar osteotomy, because it is the
less traumatic one although, if the fracture is comminuted,
the addition of a lateral approach may be necessary to iden-
tify any shortenings or rotational deviations.

Conclusion. Open fractures and fractures associated o dis-
locations must be treated as an emergency given the skin
and neurovascular trauma associated to them, which could
lead to skin necrosis or a compartmental syndrome. The
most significant sequelae are ischemic necrosis of the talar
body, which depends on the severity of the initial injury,
and posttraumatic arthritis, which depends on achieving a
good reduction and a stable internal fixation.
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Las fracturas del astragalo suponen el 3% de todas las
fracturas, correspondiendo la mitad de ellas a fracturas del
cuello™3. Se trata pues de una fractura poco frecuente; no
obstante, lo complejo de lograr una reconstruccién anatémi-
cay la posibilidad de que aparezca una complicacién grave,
como una necrosis isquémica del cuerpo, hacen preciso un
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tratamiento precoz y cuidadoso de estas lesiones. Indepen-
dientemente del tipo de tratamiento empleado, el grado de
desplazamiento inicial va a ser el factor que marque el re-
sultado final.

Clasicamente, la fractura del cuello del astragalo se de-
finié como la fractura del aviador?®, produciéndose al gol-
pearse con el borde anterior de la tibia estando el pie en fle-
xién dorsal maxima. Hoy en dia este mecanismo se ha tras-
ladado a los accidentes de trafico; las siguientes causas de
estas fracturas serian las precipitaciones desde altura, segui-
das de los accidentes deportivos.

CLASIFICACION

La mads utilizada es la clasificacién de Hawkins®, que
tiene un caracter prondstico al correlacionarse con el riesgo
de necrosis de la cipula del astragalo. El tipo I es una frac-
tura vertical no desplazada, donde el trazo penetra en la arti-
culacion subastragalina entre las carillas articulares medial
y posterior; se asocian a una incidencia baja de necrosis, ya
que sélo se afectan los vasos que van del cuello al cuerpo.
En el tipo II (fig. 1) la articulacién subastragalina pierde su
congruencia, ya que el cuerpo del astragalo suele quedar en
equino, sin que se vea afectada la articulacion del tobillo; la
incidencia de necrosis es mayor, ya que ademas de los va-
sos del cuello se afectan también los vasos del seno del tar-
so. Las tipo III son fracturas en las que se subluxan o luxan
tanto la articulacion subastragalina como el tobillo; el cuer-
po del astragalo se desplaza posteromedialmente y los vasos
que le penetran por la cara medial también se ven afectados;
como las tres vias de aporte vascular suelen lesionarse, la
incidencia de necrosis suele ser la mds alta. La de tipo IV,
descrita por Canale y Kelly*, es mds infrecuente; en ella,
ademads de luxarse el cuerpo de la subastragalina y del tobi-
llo, la cabeza del astragalo se luxa de la articulacién astra-
galoescafoidea, teniendo por tanto el peor prondstico.

Figura 1. Fractura del cuello de astrdgalo tipo Il de Hawkins.

DIAGNOSTICO

En los tipo I y II la presencia de una fractura del cuello
del astragalo puede ser poco patente. La palpacién dolo-
rosa del cuello, el mecanismo de lesion o el dolor nos deben
hacer sospechar estas fracturas y evitar que su diagndstico
pase desapercibido; debe tenerse en cuenta que desplaza-
mientos de tan sélo 2 mm pueden originar serias secuelas,
por lo que debe asegurarse el diagndstico y considerarlas al
menos como tipo II. En las fracturas tipo III y IV el diag-
nostico suele ser mds evidente, presentando una intensa in-
flamacién del pie. Generalmente se deben a traumatismos
de alta energia o aparecen en pacientes politraumatizados,
debiendo descartar lesiones neurovasculares asociadas (y en
las primeras horas la posible produccién de un sindrome
compartimental).

Las radiograffas simples de tobillo, anteroposterior con
20° de rotacién interna y lateral, permiten generalmente
diagnosticar estas fracturas. Para diferenciar las fracturas
del cuello de las del cuerpo debemos basarnos en el trazo
inferior de la fractura’, siendo en ocasiones necesaria para
su clasificacién la proyeccién de Canale?, que también es
util para valorar el grado de conminucién de la cortical me-
dial del cuello.

En fracturas conminutas del cuello o cuando también
haya una afectacion del cuerpo, la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) nos ayudard a reconstruir tridimensional-
mente la fractura, y asf planificar la via de abordaje y el tipo
de sintesis a realizar. La resonancia magnética (RM) tiene
gran valor para el diagndstico de la necrosis isquémica de la
ctipula del astrdgalo y para identificar fracturas que puedan
pasar desapercibidas en la radiologia convencional. Tiene
un valor predictivo del colapso, pues delimita si la necrosis
afecta a toda la ctpula o s6lo a una parte. En una serie de 21
fracturas de cuello® se utilizé la RM para el diagnéstico de
fracturas sintetizadas con implantes de titanio, encontrando
que era eficaz a partir de la tercera semana, y clasifican-
do las imdgenes como tipo A (sin signos de necrosis), tipo
B (necrosis en menos del 25% de cuerpo), tipo C (del 25%
al 50%) y tipo D (en mas del 50%); sélo en las tipo D la
RM tuvo correlacién con la radiografia simple. General-
mente las imdgenes obtenidas por RM se corresponden con
el signo de Hawkins, u osteoporosis transitoria de la cipula,
que supone un buen prondstico (ya que indica que el cuerpo
se estd revascularizando y no terminard en necrosis).

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS

El tipo de fractura va a determinar la tactica a realizar
en cada caso’®. Las fracturas tipo I, no desplazadas, pueden
tratarse de forma conservadora mediante un yeso suropédi-
co durante 6-8 semanas. Debe realizarse un seguimiento ra-
diogréfico periddico para identificar si la fractura se despla-
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za secundariamente dentro del yeso®!. El apoyo debe retra-
sarse hasta que la fractura haya consolidado. Existe contro-
versia en cuanto a la posicion del yeso, ya que algunos auto-
res defienden su colocacién en equino para disminuir el
riesgo de desplazamiento, pese al riesgo de desarrollar una
contractura en equino. Otra opcién consiste en hacer una
sintesis percutdnea con tornillos canulados de posterior a
anterior para reducir el periodo de inmovilizacién. El punto
de entrada seria entre el peroné y la apdfisis medial del tu-
bérculo posterior; si se prona el pie, resulta una angulacién
del cuello de unos 30°, y con control de radioscopia puede
fijarse la fractura''.

En las fracturas tipo II puede intentarse la reduccion ce-
rrada, forzando la flexién plantar y manipulando el varo-
valgo con el calcdneo hasta reducir la articulacion subastra-
galina, pero es dificil y lo habitual seria realizar una
reduccion abierta. El abordaje mds utilizado es el anterome-
dial, entre los tendones del tibial anterior y posterior. Otra
posibilidad seria hacer el abordaje entre el extensor del pri-
mer dedo y el tibial anterior, ya que proporciona también
acceso a las zonas dorsales, si bien a riesgo de mayor com-
promiso de la vascularizaciéon. Cuando la cortical medial
del cuello estdn muy conminuta, la reduccidn serd compleja
y suele ser necesario asociar un abordaje anterolateral para
evitar que la fractura quede en varo. Este abordaje nos per-
mite también verificar la articulacion subastragalina. Cuan-
do el trazo de fractura llega al cuerpo del astrdgalo podemos
realizar una osteotomia del maléolo tibial para mejorar la
exposicion. Esta osteotomia permitird ademds preservar la
irrigacion medial del cuerpo del astragalo. La sintesis mas
frecuente es con tornillos de esponjosa de 4 mm, colocados
bien paralelos, bien cruzados desde anterior a posterior. Sin
embargo, estudios biomecdnicos defienden que la coloca-
cion de dos tornillos de 4 mm de posterior hacia anterior, o
de un tornillo de esponjosa de 6,5 con una aguja de Kirsch-
ner, constituye un montaje ms resistente. Para colocar tor-
nillos desde posterior se emplea un abordaje posterolateral,
entre el flexor largo del primer dedo y el peroneo corto, pa-
ra asi introducir los tornillos desde el tubérculo posterolate-
ral. Lemaire et al'?, en una serie de 7 fracturas sintetizadas
con un tornillo de compresion desde el tubérculo posterior,
precisaron reduccién abierta en dos casos, aunque el resul-
tado en todos los casos fue bueno o excelente.

Las fracturas tipo III tienen un manejo mds complejo.
Suelen ser traumatismos de alta energia y con lesiones aso-
ciadas. Las partes blandas con frecuencia estdn comprome-
tidas por la compresion del cuerpo del astrdgalo en la zona
medial, o por ser a menudo fracturas abiertas. El primer pa-
so es reducir el tobillo, para lo que en ocasiones es necesa-
rio realizar osteotomia del maléolo tibial, si éste no se en-
cuentra ya fracturado. A continuacién se reduce la fractura
del cuello y la articulacion subastragalina. Los métodos de
sintesis son los mismos que en el tipo II, aunque suelen ser
fracturas mds conminutas, con mds dafio vascular, lo que va

a repercutir en el resultado final. Fleriau et al'®, en una serie
de 23 fracturas, realizaron la osteosintesis con una o dos mi-
ni-placas de 2 0 2,4 cm, con tornillos adicionales en el lado
de la conminucién, no encontrando ningiin desplazamiento
en varo (aunque dos casos lo hicieron en ligera extension).

Las fracturas tipo IV son muy poco frecuentes. El ma-
nejo es igual que en las fracturas tipo III, salvo que debe re-
ducirse la articulacién astrdgalo-escafoidea y fijarse me-
diante agujas de Kirschner, que se pueden retirar a las 4-6
semanas. Hay autores que defienden realizar de entrada una
artrodesis tipo Blair modificada. Esta técnica, si bien es efi-
caz en el alivio del dolor, limita la funcién del tobillo. Shri-
rivastava'¥, en una serie de 8 pacientes con fracturas tipo III,
obtuvo 6 buenos resultados tras dos afios de seguimiento.

Las fracturas abiertas se tratan mediante irrigacion, lim-
pieza y desbridamiento. Cuando no sea posible realizar una
adecuada cobertura cutdnea serd necesario recurrir a la fija-
cién externa. Sanders et al'’, en las fracturas abiertas de to-
billo y astragalo, preconizaron el tratamiento con fijador ex-
terno, seguido por antibioterapia y cobertura, para acabar
artrodesando el tobillo y la subastragalina con injerto de
cresta ilfaca; pese a la limitacién funcional secundaria, refi-
rieron buen resultado en todos los casos. Marsh et al', en
una serie de 18 fracturas abiertas tratadas con fijacion exter-
na seguida de artrodesis tipo Blair, obtuvieron resultados
regulares o malos en 8 casos, con una tasa de infeccion del
38%: la infeccidn se presentd sobre todo en los casos
en los que el cuerpo del astrdgalo habia quedado extruido.
El resultado de las fracturas abiertas es notablemente peor
en todas las series.

COMPLICACIONES PRECOCES

Las complicaciones cutdneas son las més frecuentes. En
las fracturas tipo III y IV el cuerpo del astragalo puede
comprimir y necrosar la piel de la regién posteromedial del
pie. Por la misma razén, también son frecuentes las infec-
ciones de las incisiones quirtrgicas o las dehiscencias de
sutura. Algunas series presentan hasta un 77% de complica-
ciones cutineas.

COMPLICACIONES TARDIAS

Una de las complicaciones mds temidas es la necrosis
de la cipula del astrdgalo. La incidencia se correlaciona con
el grado de desplazamiento'’, del 0 al 10% en las tipo I, del
30 al 50% en las tipo II, del 60 al 80% en las tipo III y
del 90 al 100% en las tipo IV. La incidencia de necrosis is-
quémica es menor en las series mds recientes que en las cla-
sicas, lo que podria estar relacionado con mejoras en el ma-
nejo actual de estas fracturas. Sin embargo, hay trabajos que
no encuentran relacion entre la precocidad del tratamiento y
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una menor incidencia de necrosis, aunque si con la conmi-
nucién del cuello o con que sean fracturas de alta energia's.
Por otro lado, no todos los astrdgalos con necrosis se colap-
san; esto dependerd del grado de afectacion de la cipula. La
aparicion de un colapso importante implica un mal resulta-
do, ya que suele acabar en artrodesis, generalmente con el
método descrito por Blair'®. No se conoce qué influencia
puede tener el abordaje empleado para sintetizar la fractura
y la aparicién de necrosis. El signo de Hawkins se ha consi-
derado clasicamente un signo de buen prondstico de la vas-
cularizacion del astragalo. Aparece a las 6 u 8 semanas co-
mo una radiolucencia lineal subcondral bajo la cipula
medial, y significa que la rama deltoidea profunda estd in-
tacta. Cuando se produce necrosis a los 3 o 6 meses de la le-
sion se suele observar un aumento de densidad de la ciipula
astragalina, lo que puede llevar al colapso de la misma.

La artrosis subastragalina es posiblemente la complica-
cion observada con mayor frecuencia, llegando al 61% de
los casos'’. Su aparicion se correlaciona con la calidad de la
reduccion anatémica que consigamos. Es mas frecuente tras
fracturas conminutas de alta energia. La artrosis de tobillo
es menos frecuente, y suele ser secundaria al colapso de la
cupula tras la necrosis del cuerpo. Podemos encontrar en
ambas articulaciones desde esclerosis subcondral y pinza-
miento del espacio articular hasta casos con osteofitos, geo-
das subcondrales o anquilosis rigidas y deformidades. El
grado de artrosis va a condicionar la funcionalidad de la ar-

Figura 2. Fractura del cuello de astrdgalo, tipo Il de Hawkins, fijada
con tornillos.

ticulacién. En general, la artrosis subastragalina se tolera
bien si la articulacién del tobillo esta conservada y vicever-
sa, y en caso de producir sintomas una solucién serd su ar-
trodesis®.

La consolidacién en mala posicién condiciona la apari-
cién de artrosis. Las dos formas mds frecuentes son la con-
solidacién en varo de la cabeza, seguida por la consolida-
cién en extension. El alineamiento en varo del cuello reduce
considerablemente el movimiento de la articulacién subas-
tragalina y la capacidad de evertir el pie, el retropié presenta
una deformidad en varo y rotacién interna y el antepié que-
da aducto y en varo'’.

La pseudoartrosis es otra complicacién poco frecuente,
dandose sobre todo en las fracturas abiertas. La pseudoar-
trosis puede acompafiarse de necrosis parcial y casi siempre
de malposicién de los fragmentos. En todos los casos serd
necesario refrescar bien la pseudoartrosis o realizar una os-
teotomia seguida de una nueva sintesis?.

EXPERIENCIA DE LOS AUTORES

Revisamos retrospectivamente las fracturas del cuello
del astrdgalo tratadas en el Servicio de Urgencias de nuestro
hospital en los dltimos 4 afios. Se recogieron 19 fracturas en
19 pacientes (15 varones y 4 mujeres), con una edad media
de 31,6 afios (18-58 aflos). La causa mas frecuente fue acci-
dente de trafico (13 casos), seguida por precipitacion desde
altura (tres casos). Once astragalos fueron derechos y 8 iz-
quierdos. Seis pacientes presentaron otras fracturas asocia-
das.

Las fracturas fueron catalogadas de acuerdo con la cla-
sificacién de Hawkins® como: 6 tipo I, 7 tipo II, 4 tipo IIl y
2 tipo IV. En 4 casos la fractura fue abierta, en dos de los
cuales habia asociada una lesion arterial del pie.

Las fracturas tipo I fueron tratadas de forma conserva-
dora, mediante un botin de yeso durante un tiempo medio
de 7,2 semanas, siendo autorizada la carga a las 12,6 sema-
nas. Durante el seguimiento dos pacientes desarrollaron ar-
trosis subastragalina leve. Hubo un paciente que desarrollé
una necrosis de la ctipula con colapso posterior.

Las 13 fracturas restantes fueron tratadas quirtrgica-
mente, 11 de ellas en las primeras 24 horas. El abordaje em-
pleado con mads frecuencia fue el anteromedial (6 casos); en
dos casos, en los que habfa gran conminucién medial del
cuello, se realizé un doble abordaje. En un caso se hizo un
abordaje lateral. En 6 casos fue necesario realizar una osteo-
tomia del maléolo tibial. Todas las fracturas fueron sinteti-
zadas mediante tornillos (fig. 2), salvo tres abiertas que fue-
ron fijadas con agujas de Kirschner (fig. 3) y una tipo IV
que fue tratada con fijador externo.

Los resultados fueron valorados de acuerdo con la escala
de Hawkins?, siendo la puntuacién media de 9,7 puntos sobre
un total de 15. Hubo 8 resultados excelentes (cuatro I, tres II
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y uno III), dos resultados buenos (uno II y otro III), 5 regula-
res (tres II, uno Il y otro IV) y 4 malos (dos I, uno Il y otro
IV). Como complicaciones aparecieron 4 necrosis isquémicas
(una I, una IT y dos III), colapsandose tres ctipulas con un mal
resultado clinico. Cuatro pacientes desarrollaron artrosis de la
articulacion subastragalina en menos de un afio, en tres de los
cuales la reduccion de la fractura no habia sido correcta. Un
paciente desarroll6 artrosis de tobillo. Como complicaciones
del tratamiento quirdrgico hubo una infeccion superficial de
la herida, que fue resuelta con tratamiento antibiético, y una
pseudoartrosis del cuello en una fractura tipo III abierta que
habia sido fijada con agujas de Kirschner.

Esta serie, pese a sus limitaciones por el escaso nimero
de pacientes, tiene unos resultados parecidos a lo publicado
en la bibliografifa. La incidencia de necrosis isquémica es
inferior a otras series. Los pacientes si desarrollan artrosis
subastragalina con una cierta frecuencia, aunque no tiene
por qué ser muy incapacitante, dificultdndoles el caminar por
terreno irregular. Pese a ser abundantes los resultados regu-
lares o malos los pacientes suelen rechazar la posibilidad de
artrodesis. Reducir estas fracturas anatdmicamente mejora
su prondstico, pero sin llegar a asegurarnos un buen resulta-
do, ya que el riesgo de necrosis no se correlaciona con el ti-
po de tratamiento.

DISCUSION

En los estudios clasicos la principal complicacién era la
necrosis aséptica del cuerpo del astragalo, variando su inci-
dencia*?! entre el 3 y el 50%. Hawkins?, en una serie de 57
fracturas en 55 pacientes, establecid las bases de su clasifi-
cacion, su correlacioén prondstica con el grado de necrosis y
la definicion del llamado «signo de Hawkins» como un sig-
no de buen prondstico; la tasa de osteonecrosis fue del 53%,
aunque mds de la mitad de los casos fueron tratados conser-
vadoramente. Canale y Kelly*, en un estudio de 71 fracturas
del cuello, en el que los criterios para realizar reduccion
abierta fueron el desplazamiento mayor de 5 mm o la angu-
lacion superior a 5°, refirieron un 59% de resultados buenos
o excelentes, a pesar de que se presentd necrosis del cuerpo
en el 10% de las fracturas tipo L, en el 50% de las tipo II, en
el 84% de las tipo Il y en el 100% de las tipo IV, siendo la
tasa global de osteonecrosis del 52%.

En algunos estudios se refiere una mayor frecuencia
de artrosis que de necrosis; asi, Frawley et al'’, en una serie de
26 pacientes (15 tratados quirdrgicamente), encontraron ar-
trosis subastragalina en el 61% de las fracturas, precisando
artrodesis 7 de ellas, mientras que hubo sélo 4 casos de ne-
crosis, de los que uno fue artrodesado. Vallier et al'® estu-
diaron 102 fracturas, aunque sélo 39 fueron analizadas ra-
diogréficamente, observando 19 casos de necrosis (39% de
las tipo IT 'y 64% de las tipo III), en los que en 7 hubo revas-
cularizacién, y 21 pacientes desarrollaron artrosis. Ambas

Figura 3. Fractura abierta del cuello de astrdgalo, tipo 1V de Haw-
kins, estabilizada con agujas.

complicaciones fueron mds frecuentes en las fracturas con-
minutas o abiertas. Pajenda et al?! en 50 fracturas del cuello
intervenidas con diversos métodos, muchas complejas (16 I,
14 11, 9 Il y 11 IV), encontraron sdlo 4 casos de necrosis
con colapso, mientras que 24 presentaron artrosis.

Garcia-Rey et al'®, en una serie de 33 fracturas del cue-
llo (101, 10 IT y 13 III), tras valorar los resultados con la es-
cala de Hawkins, obtuvieron 21 resultados buenos, dos
regulares y 10 malos. Hubo 20 pacientes con artrosis secun-
daria, que era en general bien tolerada, con s6lo 9 malos re-
sultados; sin embargo, de los 9 pacientes con necrosis, dos
tercios tuvieron un mal resultado y tres de ellos precisaron
una artrodesis tipo Blair.

Inokuchi et al’ en 86 fracturas de astragalo de las que
52 fueron del cuerpo, con un seguimiento superior a 10
afios, obtuvieron 20 resultados excelentes y 43 buenos, pese
a identificar signos de necrosis en 33 fracturas; en los casos
en los que el colapso produjo una incongruencia articular el
resultado fue malo; sin embargo, respondieron bien a la ar-
trodesis, incluso realizada varios afios después de la factura.

Lindwall et al?? estudiaron 26 fracturas desplazadas de
cuerpo y cuello del astrdgalo en 25 pacientes, con un segui-
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miento minimo de 4 afios, observando que todos ellos desa-
rrollaron artrosis, mientras la mitad desarrollaron necrosis,
la cual se asociaba al grado de desplazamiento o a fracturas
abiertas. En 16 casos lograron una reduccién anatémica, en
5 aceptable y en 5 conminutas la reduccion fue mala. La ca-
lidad de la reduccién no se correlaciond con la aparicién de
necrosis. El retraso en la cirugia no afecté a la consolida-
cion de las fracturas.

CONCLUSIONES

El resultado del tratamiento de las fracturas del cuello
del astragalo depende, sobre todo, del grado de desplaza-
miento inicial, siendo prondéstica la clasificaciéon de Haw-
kins; también de la precision en la reduccién de la fractura y
la fijacién de la misma. En las fracturas desplazadas debe
realizarse reduccion abierta, pero se ha de ser cuidadoso en
la via de acceso para no agravar las lesiones vasculares. En
las fracturas conminutas puede ser necesario abordar por
dos accesos, medial y lateral, para visualizar bien el cuello y
evitar su acortamiento o desplazamiento en varo. Es sufi-
ciente la fijacion interna con tornillos, pareciendo los mds
estables los colocados desde atrds. En las fracturas abiertas
con extrusion del cuerpo del astragalo, la fijacion externa es
una alternativa para el tratamiento inicial. La necrosis
isquémica es la complicacién mds temida, aunque su inci-
dencia en las series actuales es menor que en los estudios
clasicos, y no siempre conduce a un colapso marcado o a
una sintomatologia que obligue a realizar una artrodesis. La
artrosis postraumatica es la secuela mds frecuente, afectan-
do sobre todo a la articulacion subastragalina. La artrosis
del tobillo suele aparecer tras necrosis o tras fracturas com-
plejas que asocian lesion del cuerpo o grave traumatismo
inicial, o a largo plazo tras defectos de consolidacién. Las
fracturas complejas, tipo III y IV, sobre todo las abiertas,
son las que tienen, 16gicamente, peor prondstico.
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